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Sendo o sedentarismo reconhecido como um problema de saúde pública 
com elevada repercussão no surgimento de doenças crónicas, no capítulo 
inicial deste livro, será apresentada uma revisão da literatura focada no 
Efeito do Sedentarismo na Saúde da População. Serão reportados alguns 
dos resultados obtidos num estudo financiado pelo Instituto Português 
do Desporto e Juventude, relativos aos níveis de aptidão física e 
atividade física da população portuguesa no capítulo Aptidão e Atividade 
Física das População Portuguesa. No seguimento desta temática, serão 
ainda reportadas as Recomendações de Atividade Física para Crianças, 
Adultos e Idosos e evidenciados alguns dos Benefícios da Prática de 
Atividade Física. 
Este livro surge como manual de apoio à unidade curricular “Benefícios 
da Atividade Física na Saúde” do Mestrado em Exercício e Saúde da 
Universidade de Évora e à unidade curricular “Saúde e Condição Física” 
da Licenciatura em Ciências do Desporto da mesma universidade. 
!  IV
O PROBLEMA DO SEDENTARISMO. BENEFÍCIOS DA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA E 
EXERCÍCIO
O EFEITO DO SEDENTARISMO NA SAÚDE DA POPULAÇÃO 
Portugal apresenta na atualidade um dos mais elevados índices de 
sedentarismo na Europa. Com efeito, Portugal surge na cauda dos países 
europeus no que respeita à prática de atividade física, onde cerca de 64 
% dos cidadãos nunca realizaram exercício físico nem estiveram 
envolvidos na prática desportiva (1). Somente a Bulgária (78%) e Malta 
(75%) apresentam piores resultados (1). Mais grave se torna quando os 
resultados do Eurobarómetro (Special 412-Sport and Physical Activity) 
nos indicam que de 2009 a 2013, se registou uma redução no número de 
cidadãos portugueses que “de forma regular”, com “alguma 
regularidade” e “de vez em quando” praticam desporto (-1%, -4% e -3% 
respetivamente), tendo-se verificado um aumento do número daqueles 
que nunca praticam desporto (+9%) (1). Segundo o mais recente 
Inquérito Nacional de Saúde de 2014, publicado em 2016 pelo Instituto 
Nacional de Estatística (2), em Portugal a maioria da população com 15 
ou mais anos (5,8 milhões) não praticava qualquer atividade desportiva 
de forma regular. Entende-se por comportamento sedentário, qualquer 
comportamento durante o período em que o indivíduo se encontra 
acordado numa postura em pé, sentado ou deitado, caracterizando-se 
por um gasto de energia ≤ 1,5 METs (3). 
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O sedentarismo é sem duvida um problema atual da sociedade sendo 
considerada a quarta causa de morte mundial (4) com elevada 
repercussão no surgimento de diversas patologias, estando mesmo 
associado diretamente entre cerca de 3,8% (5) a 5,5% de todas as causas 
de morte, logo a seguir à hipertensão (12,8%), tabagismo (8,7%) e 
hiperglicemia (5,8%) (6). Por outro lado, o sedentarismo representa um 
fator de risco de doenças crónicas e não transmissíveis (7, 8) tais como a 
obesidade, as doenças cardíacas, diabetes e cancro, afetando todos os 
estratos sociais (6). Com efeito, a inatividade física é apontada como 
sendo responsável por 6% da ocorrência de doenças cardiovasculares, 
7% de diabetes tipo 2, 10% de cancro da mama, e 10% de cancro do cólon 
(8). Os mesmos autores, quando avaliaram as causas de morte 
prematura, verificaram uma vez mais, que a inatividade é responsável 
por 9% dessas mortes, o que em números pode representar cerca de 5,3 
dos 57 milhões de mortes que ocorreram em todo o mundo em 2008. 
Não eliminando a inatividade, mas reduzindo a sua prevalência em 10% 
ou 25%, pode-se evitar por ano mais de 533.000 e mais de 1,3 milhões de 
mortes, respetivamente (8). Se fosse possível eliminar o sedentarismo, a 
expectativa de vida da população mundial sofreria um aumento de cerca 
de 0,68 anos (8). Segundo diretrizes de saúde pública atuais, 
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recomenda-se que os adultos realizem pelo menos 150 minutos/semana 
de atividade física moderada a vigorosa (7) . 1
Têm surgido nos últimos tempos diversos estudos sobre o sedentarismo, 
que procuraram realçar a relação negativa entre o tempo que os 
indivíduos passam sentados e os problemas de saúde (5). Com efeito, 
resultados de uma meta-análise realizada recentemente, permitiram 
concluir que a cada hora que um indivíduo está sentado, está associado 
um aumento de 2 % do risco de todas as causas de morte (9). De acordo 
com a mesma meta-análise o risco aumenta significativamente quando 
os adultos se encontram sentados mais de 7 horas por dia, sendo esse 
risco aumentado em cerca de 5%, por cada hora por dia sentado para 
além destas 7 horas (9). Recomenda-se desta forma à população em 
geral, que se desenvolvam estratégias no sentido da diminuição do 
tempo sentado. Segundo os mesmos autores poderá, no caso da redução 
se situar em cerca de 10 % (em termos concretos em cerca de 30 
minutos), implicar uma redução no risco todas as causas de morte na 
ordem dos 0,6%, podendo esta redução ser 3 vezes superior caso se 
reduzir o tempo sentado em 50% ou seja em cerca de 2 horas diárias (9). 
De acordo com os dados apurados no Inquérito Nacional de Saúde 
2014(2), mais de 5,3 milhões de residentes com 15 ou mais anos 
 no capítulo “Recomendações de Atividade Física para Crianças, Adultos e Idosos” iremos 1
abordar este tema com maior profundidade
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referiram ter pelo menos uma doença crónica em 2014, sendo mais 
frequentemente dores lombares (32,9%), hipertensão arterial (25,3%) e 
dores cervicais (24,1%). 
Mais de metade da população com 18 ou mais anos (4,5 milhões) 
apresenta excesso de peso (36,4%) ou obesidade (16,4%) (2), sabendo-se 
que existe uma relação forte entre o excesso de peso/obesidade com 
todas as causas de morte prematura (10) e estados mórbidos (11). Deste 
modo, atualmente existe uma grande preocupação para a saúde pública 
relacionada com a elevada prevalência de excesso de peso/obesidade, 
constituindo-se como um importante fator de risco para diversas outras 
patologias tais como as doenças cardiometabólicas, demência, doença do 
rim, cancro, doença respiratórias, osteoartrite (12), a diabetes, doenças 
cardiovasculares, apneia do sono, doença hepática gordurosa não 
alcoólica(13), déficit de atenção/hiperatividade, transtorno em termos de 
conduta, depressão, dificuldades de aprendizagem, atraso no 
desenvolvimento das crianças, problemas ósseos/articulares/
musculares, asma, alergias, dores de cabeça (14) e outras; pelo que está 
associada a custos de saúde significantes (13). 
Estudos recentes (15) realçam que mais de dois terços da população 
portuguesa se encontra com excesso de peso ou obesidade. Entre a 
população adulta (18-64 anos), 66,6% e 57,9% nos homens e mulheres, 
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respetivamente, apresentam valores de Índice de Massa Corporal (IMC) 
superiores a 25 kg/m2 (excesso de peso ou obesidade), sendo que em 
adultos de idade mais avançada (> 65 anos), a prevalência acresce para 
valores de 70,4% nos homens e de 74,7% nas mulheres. Sendo este 
reconhecido como sendo um problema grave em termos de saúde 
pública, o debate público sobre o impacto desta patologia, e estratégias 
para promover o seu retrocesso, acabam por ser pouco eficazes, uma vez 
que se baseiam em grande parte nos documentos difundidos pelos 
media: 72% a 98% dos documentos relacionados com a obesidade 
sublinham a responsabilidade individual no controlo do peso em 
comparação com trabalhos científicos que atribui a fatores individuais 
somente 40% (16). 
A hipertensão arterial, foi a segunda doença crónica mais frequente 
mencionada (25,3%) no Inquérito Nacional de Saúde de 2014, logo atrás 
das dores lombares (32,9%). Em termos epidemiológicos a hipertensão 
arterial, encontra-se intimamente relacionada com outras patologias 
cardíacas, tais como, acidente vascular cerebral, enfarto do miocárdio, 
morte súbita, insuficiência cardíaca e doença arterial periférica, bem 
como da doença renal em fase terminal (17). No que respeita à doença 
nas artérias coronárias, uma extensa pesquisa epidemiológica 
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estabeleceu que o tabagismo, diabetes, hiperlipidemia e a hipertensão 
são os 4 fatores de risco independentes para esta patologia (18). 
Em 2014, a International Diabetes Federation (IDF) estimou que em 
termos mundiais, a prevalência da Diabetes representaria 8,2% dos 
adultos com idades entre 20-79 (387 milhões de pessoas); comparando 
com os valores apresentados em 2013, valor este de 382 milhões de 
pessoas, verifica-se um acréscimo do número de pacientes prevendo-se 
que em 2035 estes valores possam ascender aos 592 milhões (19). 
Preocupante é igualmente o aumento da prevalência da diabetes tipo 2 
em crianças e adolescentes (20). Com efeito, esta patologia parece estar 
já a afetar as populações mais jovens tanto nos países ocidentais, como 
nos países orientais. Uma vez que se tem verificado que o aumento da 
incidência da diabetes tipo 2 está a aumentar em paralelo com a 
incidência de excesso de peso e obesidade, sugere sem duvida uma 
possível relação causal, particularmente quando a obesidade é do tipo 
central (20). A diabetes tipo 2 representa um pouco mais de 95% de 
todos os pacientes com Diabetes (21). Em 2013 a Sociedade Portuguesa 
de Diabetologia no seu relatório anual (22), reportou que a prevalência 
da Diabetes na população portuguesa com idades compreendidas entre 
os 20 e os 79 anos (7,8 milhões de indivíduos) foi de 13,0%, indicando 
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que mais de 1 milhão de portugueses neste grupo etário sofre de 
Diabetes. 
Entre as comorbilidades metabólicas associadas com o excesso de 
gordura corporal, a principal patologia é a dislipidémia (23). A 
dislipidémia é uma patologia que resulta de alterações das concentrações 
das lipoproteínas, sendo estas macromoléculas transportadoras do 
colesterol e triglicéridos (TG) no plasma sanguíneo, e que estão 
associadas a um aumento dos níveis de gordura no sangue, que pode 
originar-se pelo aumento dos TG, pelo aumento do colesterol 
plasmático, do aumento de ambos ou mesmo da redução dos valores de 
Colesterol nas Lipoproteínas de Alta Densidade (C-HDL). A dislipidémia 
constitui-se como um importante fator de risco para o surgimento de 
múltiplas doenças crónicas, designadamente para o enfarte agudo do 
miocárdio e para os acidentes vasculares cerebrais. É pois, uma das 
principais causas de mortalidade prematura, sobretudo a 
hipercolesterolémia (24). Se até há uns tempos atrás, se relacionava a 
aterosclerose ao colesterol nas lipoproteínas de baixa densidade (C-
LDL), recentemente tem aumentado a evidência da relação entre as 
colesterol nas lipoproteínas de muito baixa densidade (C-VLDL) e esta 
patologia (25). Desta forma, numa terapia que vise a redução do 
colesterol, não se deve cingir os efeitos nas C-LDL, mas reduzir 
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igualmente o valor das C-VLDL, que estão especialmente presentes em 
indivíduos com hipertrigleceridemia, pelo que mais correto hoje em dia 
será dizer que se pretende reduzir o non-HDL-C (25). Num estudo 
(VALSIM) recentemente publicado, verificou-se a ocorrência em 
Portugal de hipercolesterolemia (≥ 200 mg/dL) em 47% dos indivíduos 
avaliados, e níveis aumentados de C-LDL (≥ 130 mg/dL) em 38,4% dos 
mesmos. A hipertrigliceridemia (≥ 200 mg/dL) e o C-HDL diminuído (< 
40 mg/dL) foram menos prevalentes, afetando 13% da população. A 
dislipidémia foi mais frequente nos homens entre os 30-60 anos e nas 
mulheres pós-menopausa (26). 
A síndrome metabólica (SM) resulta da influência de diversos fatores de 
risco para as doenças cardiovasculares tais como uma diminuição da 
intolerância à glucose, valores de glicémia em jejum alterados (diabetes), 
dislipidémia, hipertensão, obesidade central, resistência à insulina, 
hiperinsulinémia, e microalbuminúria (27). De acordo com a mais 
recente definição de SM da IDF, a obesidade central (perímetro da 
cintura ≥ 94 cm nos homens Europeus e ≥ 80 cm na mulher Europeia) é 
o fator central determinante para esta patologia, podendo ser combinada 
com dois ou mais dos seguintes fatores: níveis elevados de TG 
plasmáticos (≥ 150 mg/dL ou tratamento específico para esta 
anormalidade); valores reduzidos de C-HDL (< 40 mg/dL no homem e < 
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50 mg/dL na mulher ou tratamento específico para esta anormalidade); 
valores elevados de pressão arterial (≥ 130/85 mmHg – Pressão Arterial 
Sistólica (PAS) e Pressão Arterial Diastólica (PAD) respetivamente; ou 
tratamento específico); e níveis elevados de glucose plasmática em jejum 
(> 100 mg/dL) ou diagnóstico prévio de diabetes tipo 2 (27). Pelas 
diferenças evidentes entre adultos, crianças e adolescentes, a 
determinação desta patologia nestes últimos deve ter em consideração 
outros valores. Segundo as novas indicações da IDF (28), em crianças e 
adolescentes a determinação da presença da SM deve ser distinta, de 
acordo com o grupo etário considerado (<10 anos de idade, 10-16 anos 
de idade, e 16 ou mais anos de idade), sendo a obesidade abdominal 
(perímetro da cintura - medido na meia distância entre o bordo inferior 
da grelha costal e o topo das cristas ilíacas), condição “sine qua non”. De 
acordo com estes autores, abaixo dos 10 anos é complicado o seu 
diagnóstico, não deixando de ser importante a recomendação para a 
redução do peso. Entre os 10-16 anos de idade já é possível o diagnóstico 
da SM mediante a presença de adiposidade central e a presença de dois 
ou mais dos outros fatores, utilizando-se como pontos de coorte o 
percentil 90 para o perímetro da cintura (PC), e valores abaixo de 40 
mg/dL de C-HDL em ambos os sexos. Para adolescentes com 16 ou mais 
anos de idade, os critérios dos adultos podem ser utilizados no 
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diagnóstico (28). De acordo com estudos realizados com a população 
portuguesa, o percentil 90 sobrestima a prevalência da obesidade central 
nos rapazes portugueses e subestima a prevalência da obesidade central 
nas raparigas portuguesas. Este facto claramente sugere a necessidade 
de estudos que permitam identificar os pontos de coorte adequados para 
cada idade e género. Com efeito, verificámos que tendo como base o 
critério de obesidade central dos adultos, os percentis adequados seriam 
o 97 e o 87, respetivamente para rapazes e raparigas portuguesas . 2
Com o envelhecimento, são várias as alterações fisiológicas verificando-
se uma perda de força, flexibilidade, velocidade de reação, de consumo 
de oxigénio, de massa óssea e muscular (sarcopenia) (29), que de forma 
natural vão comprometendo a qualidade de vida do idoso, promovendo o 
declínio físico e cognitivo (30), podendo ocasionar maiores taxas de 
incapacidade, institucionalização, e mortalidade (31). Sabe-se que a 
composição corporal, mais em concreto o excesso de tecido adiposo 
(obesidade) e redução em termos de massa magra (sarcopenia), está 
associada com uma função física inferior em adultos mais velhos, 
contribuindo para o declínio funcional do idoso (32). Estudos mais 
recentes verificam que a obesidade se apresenta como sendo um fator 
 Abdominal obesity in adolescents: Development of age-specific waist circumference cut-2
offs linked to adult IDF criteria. American Journal of Human Biology. 29:e23036. doi: 
10.1002/ajhb.23036
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importante para a predição da aptidão física, verificando-se que o 
aumento da gordura inter-muscular nos membros inferiores é um 
importante preditor para o declínio da velocidade da marcha, o que 
implica que a infiltração de gordura no músculo contribui para uma 
perda de mobilidade com a idade (31). Outra patologia associada ao 
envelhecimento é a osteoporose. Depois de um período transitório de 
estabilidade na densidade óssea de pico durante a fase adulta, uma perda 
incessante do osso tem o seu inicio ainda durante esta fase (a partir dos 
30-35 anos de idade), sendo observada em homens e mulheres, embora 
as mulheres apresentem uma taxa de perda maior (33). Depois dos 35 
anos, a percentagem média anual de perda de osso para ambos os sexos 
é de cerca de 0,3% a 0,5% por ano da densidade óssea atingida no pico 
em adulto. Posteriormente, nas mulheres a redução na densidade 
mineral óssea pode representar valores na ordem dos 2 a 5% por ano 
durante os primeiros 8 a 10 anos após o surgimento da menopausa (34). 
De acordo com um estudo recente, 10,2% da população portuguesa com 
mais de 18 anos de idade, sofre desta patologia (17% e 2,7 %, 
respetivamente no sexo feminino e masculino) (35). O significado clínico 
da osteoporose reside no surgimento de fraturas e da respetiva 
consequência em termos de morbilidade e mortalidade (36). A 
osteoporose surge assim como um dos fatores de risco para as fraturas 
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ósseas, mas quando se avalia o risco de fratura óssea, outros fatores 
terão que ser considerados, nomeadamente aqueles que estão 
relacionados com as quedas (36). Por este motivo deve estar bem 
diferenciado o que é o diagnóstico da osteoporose e o que é a avaliação 
do risco de fratura óssea. 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A P T I D Ã O E A T I V I D A D E F Í S I C A D A P O P U L A Ç Ã O 
PORTUGUESA 
O Instituto Português do Desporto e Juventude perante algum 
desconhecimento, ou dados contraditórios sobre o nível de aptidão física 
e o nível de atividade física da população portuguesa, entendeu 
promover entre 2006 e 2009 um estudo de larga escala, envolvendo 
diversas Universidades, entre as quais a Universidade de Évora (mais em 
concreto o Departamento de Desporto e Saúde). Foram criados o 
“Observatório Nacional da Aptidão Física e do Desporto” e o 
“Observatório Nacional da Actividade Física e do Desporto”. Daqui 
resultaram dois livros: o “Livro Verde da Aptidão Física” (37) e o "Livro 
Verde da Atividade Física” (38). 
No que respeita à aptidão física dos portugueses, nas crianças e idosos 
foram aplicadas baterias de testes padronizadas (Fitnessgram e 
Functional Fitness Test de Rikli e Jones, respetivamente). Para avaliar a 
população adulta, foi aplicado um conjunto de testes análogos aos 
aplicados nas baterias anteriormente descritas, que permitissem 
caracterizar os adultos em termos de capacidades físicas relacionadas 
com a saúde. Com base na avaliação efetuada a 34.488 portugueses de 
ambos os sexos com 10 ou mais anos de idade (com função física 
independente) em 18 distritos de 5 zonas de Portugal Continental (NUTS 
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II). Dos resultados apresentados salientamos que a população 
portuguesa está a aumentar o nível de excesso de peso/obesidade. Com 
efeito, verifica-se que 25% da população jovem já apresenta valores de 
excesso de peso/obesidade, registando-se um aumento para cerca de 
50% na população adulta e 75% nos idosos (37). Grande parte da 
população jovem apresenta uma aptidão cardiorrespiratória saudável 
(61,2%). Verifica-se, no entanto, que com o avançar da idade, esta 
capacidade tende a piorar. Tanto nos adultos como nas pessoas idosas, 
cerca de metade da população apresenta valores saudáveis nesta variável 
(48,2% e 54,9%, respetivamente). A obesidade e excesso de peso, 
mostraram estar muito relacionadas com valores mais baixos de aptidão 
cardiorrespiratória (37). Verificaram-se igualmente melhores 
indicadores de força nos membros superiores do que nos membros 
inferiores, em toda a população (37). 
No âmbito do “Observatório Nacional da Actividade Física e do 
Desporto”, a atividade física foi avaliada com recurso a acelerometria. 
Para o efeito, formam utilizados acelerómetros em 6.299 portugueses de 
ambos os sexos, com 10 ou mais anos de idade. Tal como no 
“Observatório Nacional da Aptidão Física e do Desporto”, este estudo foi 
realizado em 18 distritos de 5 zonas de Portugal Continental (NUTS II). 
Os acelerómetros utilizados foram o modelo ActiGraph (GT1M), 
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aplicados durante quatro dias consecutivos, tendo sido considerados 
válidos os registos de atividade física efectuados em pelo menos 3 dias, 
dos quais 2 dias de semana e 1 dia de fim-de-semana, com pelo menos 10 
horas de registo por dia (38). Para análise foram considerados os 
registos de 5.231 participantes. Foram analisados os registos de períodos 
de tempo iguais ou superiores a 10 minutos, de atividade moderada ou 
vigorosa, e posteriormente comparados com as recomendações da 
atividade física para a saúde (health-enhancing physical activity - 
HEPA) (39), segundo as quais devem ser cumpridos 60 minutos por dia 
de atividade física de intensidade pelo menos moderada para os jovens e 
de 30 minutos por dia para pessoas adultas e idosas. Dos resultados 
apresentados no estudo, salientamos o facto de que nos jovens somente 
os rapazes com idades entre os 10-11 anos cumprem estas 
recomendações, e de uma forma geral os rapazes são mais ativos do que 
as raparigas (31% e 10,4% respetivamente, cumprem os 60 minutos de 
atividade física moderada ou vigorosa). Cumprem com as 
recomendações de 30 minutos de atividade física moderada ou vigorosa 
76,7% dos homens adultos e 63,7% das mulheres adultas. Já nos idosos 
verifica-se que em média a população idosa portuguesa não cumpre os 
30 minutos recomendados, à exceção dos homens da região do Centro, 
de Lisboa e do Norte. Assim, verifica-se que somente 44,6% e 27,8% dos 
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idosos (homens e mulheres, respetivamente) cumprem com a 
recomendação dos 30 minutos de atividade física moderada ou vigorosa 
(38). Mais dramáticos são os resultados desse mesmo estudo quando se 
analisa a quantidade de atividade física diária acumulada, contabilizando 
somente períodos de tempo iguais ou superiores a 10 minutos de prática 
de intensidade pelo menos moderada. Aqui verificou-se que em 
nenhuma idade e em nenhum género são cumpridas as recomendações. 
Se efetivamente se pretende promover benefícios em termos de saúde 
cardiovascular, os dados apresentados, de forma alguma vão ao encontro 
dessas expectativas. 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RECOMENDAÇÕES DE ATIVIDADE FÍSICA PARA CRIANÇAS, 
ADULTOS E IDOSOS 
Ao longo dos anos são diversas as instituições nacionais e internacionais, 
que assumem protagonismo nas recomendações de atividade física para 
crianças, adultos e populações idosas. De uma forma geral, indicam 
como recomendações, a prática para crianças e adolescentes, dos 6 aos 
17 anos, de 60 minutos (1 hora) de atividade física de intensidade pelo 
menos moderada, dos quais 20 a 30 minutos devem ser de atividade 
vigorosa. Todos os adultos (18-64 anos) e idosos (+ 64 anos) devem 
acumular 30 minutos por dia, 5 dias por semana (38, 40-46) de 
atividade física dessa mesma intensidade. 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde, para crianças e jovens 
(5-17 anos de idade), a atividade física deve incluir brincadeiras, jogos, 
atividade desportiva, transporte, recreação, educação física ou exercício 
planeado, atividades estas que devem ser realizadas quer em contexto 
familiar, escolar ou comunitário, com o objetivo de melhorar a aptidão 
cardiorrespiratória e muscular, a saúde do osso, a aptidão cardiovascular 
e metabólica e promover uma redução ao nível dos sintomas de 
ansiedade e depressão (7). Em termos de quantidade, devem acumular 
pelo menos 60 minutos de atividade física moderada a vigorosa (AFMV), 
embora exista já quem recomende que progressivamente se tente atingir 
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os 90 minutos, podendo estes valores ser alcançados com a soma de 
vários períodos de 5 a 10 minutos (47, 48). Recomendam mesmo 
integrar o máximo possível, atividades vigorosas (usualmente definidas 
com consumos superiores a 7 METS), entre as quais os saltos e o treino 
de força, permitindo fortalecer o osso e músculo (48). O recurso aos 
exercícios aeróbios, permite a obtenção de melhorias em diversos 
aspetos relacionados com a saúde, especialmente na obesidade e em 
patologias cardiometabólicas (48). 
Os indivíduos adultos (idades entre os 18 e os 64 anos de idade), devem 
contemplar a prática diária de atividade física, quer seja recreativa 
(associada ao lazer), de transporte (por exemplo andar a pé ou de 
bicicleta para e do trabalho), ocupacional (de acordo com a tipologia do 
trabalho laboral), associada a tarefas domésticas, diversão, jogos, 
atividades desportivas ou exercício planeado, podendo estas atividades 
ser desenvolvidas em contexto familiar ou na comunidade (7). Qualquer 
atividade é melhor que nenhuma, o que significa que o mais importante 
será vencer o sedentarismo (inatividade) (38). Como atrás foi 
mencionado, de uma forma geral as recomendações para a população 
adulta apontam para os 30 minutos de AFMV por dia, acumulando cerca 
de 150 minutos por semana, 75 minutos caso seja de atividade física 
vigorosa, ou a uma combinação entre estes tipos de atividade física e que 
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permita um dispêndio metabólico semelhante. Esta atividade física não 
tem de ser executada de forma contínua, podendo ser fracionada em 
intervalos de pelo menos 10 minutos e concretizada preferencialmente 
ao longo da semana (38). Baseado em estudos recentes, sugere-se que os 
adultos devem aumentar a sua atividade física até valores próximos dos 
300 minutos caso seja de atividade física moderada, ou 150 minutos de 
atividade física vigorosa (7, 46). Estes aumentos no tempo despendido 
com atividade física moderada ou vigorosa, permitirá a obtenção de 
benefícios que se encontram associados a um estilo de vida ativo, com os 
consequentes ganhos em termos de saúde, como por exemplo no 
aumento da densidade mineral óssea, redução/manutenção do peso 
corporal, prevenção do cancro da mama e do cólon, melhoria da aptidão 
cardiorrespiratória, reduzindo as taxas de mortalidade associadas a 
diversas patologias tais como doença cardíaca coronária, hipertensão 
arterial, acidente vascular cerebral, diabetes, SM, e depressão(7). 
Os indivíduos idosos devem evitar ao máximo a inatividade. Alguma 
atividade física é melhor do que nenhuma, observando-se nos adultos 
mais velhos que participam de alguma forma em algum tipo de atividade 
física, benefícios para a saúde (46). As recomendações para a população 
idosa (a partir dos 65 anos de idade), deve ter em consideração a 
possibilidade de se encontrar presente alguma doença crónica associada 
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ao envelhecimento (e.g., doenças cardiovasculares, diabetes) que 
implique a necessidade de se tomar precauções extras entre as quais 
consultar um médico, para que posteriormente e de forma gradual e 
cuidada, se possa prescrever a quantidade e intensidade de atividade 
física que permita atingir os níveis recomendados de atividade física para 
adultos mais velhos (7). Por outro lado, o envelhecimento fisiológico não 
ocorre uniformemente em toda a população, pelo que entre os 
indivíduos de idade cronológica semelhante, podem variar de forma 
significativa a resposta ao exercício (41). A prática regular de atividade 
física permite ao idoso reduzir o risco de quedas e de doenças crónicas 
não transmissíveis (7, 49); retardar as alterações fisiológicas do 
envelhecimento que afetam a capacidade de exercício; alterar de forma 
saudável a composição corporal; promover um bem estar psicológico e 
cognitivo bem-estar; obter uma redução nos riscos de deficiência física; e 
aumentar a longevidade (49). Tal como nos indivíduos adultos, os idosos 
devem somar 150 minutos por semana de atividade moderada, ou 75 
minutos caso seja de atividade física vigorosa, ou a uma combinação 
entre estes tipos de atividade física e que permita um dispêndio 
metabólico semelhante, podendo tais quantidades de atividade física 
serem concretizadas pela soma de períodos de 10 ou mais minutos (7, 
46). Uma vez mais e em sintonia com as recomendações para os adultos, 
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para que os idosos possam obter um acréscimo nos benefícios com a 
atividade física, devem tentar atingir os 300 minutos/semana caso seja 
de atividade física moderada, ou 150 minutos/semana de atividade física 
vigorosa (7, 46). Principalmente os idosos com reduzida mobilidade, 
devem realizar atividade física com o intuito de prevenção da ocorrência 
de quedas (risco pode ser reduzido em cerca de 30%), devendo realizar 
treino específico para o equilíbrio ao longo de 3 ou mais dias da semana 
(46). O reforço muscular deve ser tido em consideração pelo menos dois 
ou mais dias por semana(7). Os idosos com doenças crónicas devem 
entender se, e como as suas condições específicas podem afetar a sua 
capacidade de realizar atividade física regular com segurança (46). 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OS BENEFÍCIOS DA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 
De uma forma geral, são várias as componentes da aptidão física 
relacionada à saúde que são positivamente afetadas com a prática 
regular da atividade física (41): a) resistência cardiorrespiratória; b) 
composição corporal; c) força muscular; d) resistência muscular; e) 
flexibilidade. Apesar de se recomendar sempre que possível a prática de 
atividade física durante um período significativo de tempo (30 a 60 
minutos/sessão), há alguns anos que se vem alertando para os benefícios 
que pode proporcionar a prática de atividades físicas que fogem daquelas 
que convencionalmente são prescritas (e.g., sessões moderadas com 
menos de 20 minutos de duração) (41). Estes benefícios são de tal forma 
que podem contribuir para uma redução no risco de morbilidade e 
mortalidade em todas as populações (50), assim como o risco de 
patologias como doenças nas artérias coronárias, hipertensão, diabetes 
tipo 2, cancro no cólon e na mama, osteoporose, SM, obesidade, 
depressão, saúde funcional, quedas e função cognitiva entre outros (51, 
52). 
Com efeito, sabe-se que a realização de atividade física moderada todos 
os dias, ou pelo menos na maioria dos dias da semana, proporciona 
importantes benefícios para a saúde, benefícios estes que serão 
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proporcionais não só à quantidade de atividade física realizada, mas 
também com a intensidade mais vigorosa (52). O problema, tal como 
atrás foi descrito, é que o sedentarismo é uma realidade da nossa 
sociedade, e a percentagem da população que cumpre as recomendações 
é ainda diminuta. 
Excesso de peso e obesidade 
Os resultados apresentados em diversos estudos têm sido controversos, 
embora o exercício físico de uma forma geral origine uma redução da 
massa de gordura e obesidade abdominal, além de permitir contrariar a 
perda de massa muscular durante a implementação de dietas (53). Existe 
no entanto uma forte evidência de que a atividade física é importante 
para prevenir a recuperação do peso em geral, bem como para a 
manutenção do peso corporal após um programa de perda de peso (53). 
Ao contrário do que era padronizado há uns anos atrás, verifica-se que a 
atividade física de alta intensidade apresenta melhores efeitos do que a 
de moderada intensidade(54). 
De acordo com Shaw et col (54), programas de intervenção tradicionais 
com atividade física moderada (cerca de 60% VO2máx/FCmáx) e 
controlo nutricional (dieta), permitem obter reduções na ordem de 1 kg 
na massa corporal e 0,5 kg/m2 no IMC. Estes investigadores 
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compararam igualmente programas sem controlo nutricional, de 
atividade física de alta intensidade com atividade física moderada/baixa 
intensidade, tendo verificado que os primeiros apresentam reduções 
superiores a 1,5 kg comparados com os segundos. Verificaram ainda, que 
estas diferenças se esbatem quando se controla a dieta alimentar. Nestes 
casos a diferença na redução do peso entre programas de intensidade 
diferentes deixa de ser significativamente diferente. É possível que isto 
ocorra porque quando o exercício é combinado com dieta, o efeito da 
intensidade do exercício sobre a magnitude da redução do peso seja 
compensada pelos efeitos da intervenção dietética (54). 
Segundo uma meta-análise recentemente apresentada por Peirson et al. 
(55), os diversos tipos de intervenção com populações com excesso de 
peso ou obesidade, promoveram em média uma redução na massa 
corporal na ordem dos 3,02 kg, uma redução de 2,78 cm no PC, reduções 
superiores a 1,11 kg/m2 no IMC, e uma redução entre 5% e 10% da massa 
corporal comparativamente com o inicio das intervenções. A 
importância da magnitude desta redução está por exemplo na associação 
desta com outras patologias, nomeadamente por cada quilo perdido nos 
indivíduos que igualmente apresentavam reduzida tolerância à glicose, 
esta redução se encontrar associada a uma redução de 16% na incidência 
de diabetes tipo 2 (56). Sabendo-se que a obesidade se associa a outras 
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comorbilidades, quando se aplica um programa de exercício nesta 
população, indiretamente, mas de forma relevante, consegue-se 
influenciar variáveis associadas a outras patologias. Assim, estão 
descritos em estudos que visam intervir em indivíduos com excesso de 
peso/obesidade, estão descritos benefícios tais como uma redução na 
PAS e da PAD, colesterol, TG, quantidade de glicose no soro em jejum, 
aumentos nos níveis de HDL (54). 
A importância da atividade física não se reveste somente durante a 
intervenção que visa a redução da massa corporal . Com efeito, Pedersen 3
e Saltin (53) apontam diversos estudos nos quais após a redução do peso, 
a continuidade na prática de atividade física mostrou-se crucial para a 
manutenção do peso. 
Outro estudo que nos demonstra a importância da atividade física em 
indivíduos com excesso de peso/obesidade é a meta-análise realizada 
por Fogelholm (57). Os dados recolhidos indicam que o risco para todas 
as causas de mortalidade cardiovascular, foi menor em indivíduos com 
IMC elevado e uma boa aptidão física, quando comparados com 
indivíduos com IMC normal e baixa aptidão física. 
 em particular da massa gorda3
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Hipertensão arterial 
A hipertensão arterial é um fator de risco para a ocorrência de acidente 
vascular cerebral, enfarte agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca, e 
morte súbita (53). 
Reduzindo a PAS em cerca de 20 mmHg ou a PAD em 10 mmHg reduz-
se para metade o risco de mortalidade cardiovascular (53). São vários os 
estudos que mencionam os efeitos benéficos da atividade física na 
pressão arterial tanto em indivíduos normotensos como hipertensos 
(58-60). Numa recente meta-análise, verificou-se que o treino aeróbio, 
treino de força dinâmica e treino de força isométrica, induziram 
reduções na PAS e PAD, enquanto que o treino combinado reduziu 
unicamente a PAD (61). Citam ainda estudos recentes onde se 
recomenda o treino de força isométrica, quando este até à altura era 
considerados contra-indicado para estes pacientes . Verificaram ainda 4
que os efeitos dos programas de exercício são mais relevantes em 
indivíduos hipertensos do que em indivíduos pré-hipertensos ou 
normotensos (61). Há ainda a considerar, além das adaptações a longo 
prazo, as adaptações agudas. O facto de se verificar reduções de 15 
mmhg na PAS e de 4 mmhg na PAD nas horas após a prática de exercício 
físico, permite que durante esses períodos os indivíduos hipertensos 
 privilegiava-se essencialmente o exercício dinâmico4
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apresentem valores semelhantes aos indivíduos saudáveis, o que 
clinicamente tem uma enorme relevância (62). 
Diabetes tipo 2 
No estudo de Zhao, Ford, Li, e Mokdad (50), foi verificado que cerca de 
2/3 de pacientes com a Diabetes tipo 2, realizavam com alguma 
frequência atividade física mas que, no entanto somente 40-43% 
cumpriam as recomendações. As recomendações do American College of 
Sports Medicine e da American Diabetes Association para pacientes 
adultos com diabetes tipo 2 apontam para a necessidade de realizar 150 
minutos/semana (30 minutos em 5 dias) de atividade física moderada ou 
60 minutos/semana (20 minutos em 3 dias) de atividade física vigorosa , 5
intercalado com 2 dias por semana não consecutivos de treino de força 
com intensidade moderada a vigorosa (63, 64). Com efeito, tal como 
mencionado numa meta-análise publicada recentemente, uma simples 
caminhada de forma regular, pode proporcionar benefícios substanciais 
com pouco ou nenhum prejuízo para o paciente, promovendo uma 
redução da hemoglobina glicosilada (65). Outra meta-análise, ainda mais 
recente, salienta que a resposta do nosso organismo em termos de 
redução da hemoglobina glicosilada, é mais efetiva quando realizamos 
 podendo somar vários períodos de 10 minutos5
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mais de 150 minutos de atividade física moderada a vigorosa por semana 
(66). O treino de força, tem vindo a ser sugerido como benéfico para 
estes pacientes, desde que utilizadas cargas moderadas (50-74%) a 
vigorosas (75-85%), pelo que não existindo contra indicações, pode ser 
recomendada a sua prática ao longo de 3 sessões por semana, 
envolvendo os grandes grupos musculares, progredindo até alcançar a 
realização de 3 séries de 8-10 repetições máximas (67). Várias meta–
análises apontam que o treino de força, o treino aeróbio, ou uma 
combinação de ambos, pode induzir reduções na ordem dos 0,4-0,6% na 
quantidade de hemoglobina glicosilada (53). Ultimamente e face ao facto 
de não se encontrar grandes diferenças em termos de resultados quando 
se comparam os efeitos de um programa de força, com um programa 
aeróbio (68), tem sido mencionado como preferencial para estes 
pacientes, a adoção de um programa misto (69). Em termos de tipo de 
treino, sugere-se que o treino tipo intervalado pode ser mais bem 
sucedido que o treino contínuo (53). A prática do exercício físico, 
permite ainda aumentar nestes pacientes a massa livre de gordura  e 6
reduzir a gordura visceral, o que acaba por ter implicações positivas 
nesta patologia (70). O mesmo estudo realça ainda a diminuição da 
resistência à insulina como resposta ao aumento da sensibilidade à 
 em particular a massa muscular6
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insulina, assim como a redução dos valores de TG como sendo um efeito 
relevante para estes pacientes (70). Este aumento da sensibilidade à 
insulina conduz a um aumento na absorção da glucose pelos tecidos 
sensíveis à insulina, com um menor consumo de insulina, promovendo 
uma redução do nível glicémico (53). 
Dislipidémia 
Ao longo dos últimos anos, tem-se assistido a diversos estudos que 
procuram identificar programas que populações com esta patologia 
possam efetivamente integrar, e que lhes permita de alguma forma 
melhorar a qualidade de vida. Tanto o treino aeróbio como o treino de 
força são eficazes para alterar os níveis de lípidos no sangue, com 
evidências que sugerem que o treino aeróbio aumenta o C-HDL e reduz 
os TG, enquanto que o treino de força apresenta maior eficácia na 
redução do LDL-C (71). Com efeito, o treino de força tem mostrado bons 
resultados na redução do colesterol total, assim como nas LDL (72). 
Estes autores aplicaram um programa de treino de força ao longo de 12 
meses em mulheres pós-menopáusicas, com bons resultados. Numa 
meta análise que visou estudar os efeitos deste tipo de treino em 
indivíduos com dislipidémia, verificou-se que efetivamente se consegue 
obter benefícios no colesterol total, nas LDL, nos TG, o colesterol que 
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não o non-HDL-C, porém nenhum efeito significativo no aumento das 
HDL (73). Estas modificações promovem, sem duvida, uma redução no 
risco de doenças nas artérias coronárias (73). O facto de aqui 
mencionarmos o non-HDL-C, fica a dever-se ao facto de ter sido 
apontado como um indicador mais forte para a morbilidade (74) e 
mortalidade causadas pelas doenças cardiovasculares (75). Tal como já 
foi mencionado, este procedimento parece plausível dado que o non-
HDL-C contém todas partículas lipídicas conhecidas e considerados 
aterogénicas [LDL-C, lipoproteína (a) - Lp(a), a ILDL e VLDL] (76, 77). 
No que respeita ao treino aeróbio, estudos recentes sugerem que 
volumes de treino na ordem das 15-20 milhas  por semana utilizando 7
uma caminhada rápida ou corrida  estão associados com um aumento de 8
2-8 mg·dl-1 do C-HDL (78). Realçam ainda que com aumentos adicionais 
no volume de treino, as alterações no níveis de C-HDL podem ser ainda 
superiores (78). No mesmo sentido aponta uma meta-análise que avaliou 
25 estudos clínicos randomizados que investigaram o impacto do treino 
aeróbio sobre o C-HDL, ao mencionar uma média de 2,5 mg·dl-1 no 
aumento estatisticamente significativo desta lipoproteína (79). 
 24 a 32 quilómetros7
 que provocam um dispêndio metabólico entre 1,200-2,200 kcal por semana8
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Síndrome metabólica 
Sendo esta resultante de um conjunto de indicadores já mencionados 
atrás na análise de outras patologias (obesidade, hipertensão, 
dislipidémia, diabetes tipo 2), os benefícios da atividade física serão em 
larga escala semelhantes aos já anteriormente abordados. Segundo uma 
meta-análise de Orozco et al. (80), os programas de exercício associados 
a uma dieta, são eficazes na diminuição do risco de diabetes tipo 2 , na 
redução no IMC, na razão cintura/anca e PC, apresentando igualmente 
um efeito moderado no perfil lipídico e um acentuado efeito na PAS e 
PAD. 
Sabendo-se que a gordura visceral  é o principal fator de risco para 9
diversas patologias (53), o aumento da atividade física para 60 minutos 
diários ao longo de 3 meses, permite uma redução na ordem dos 30% 
neste tipo de adiposidade (81). Salienta-se que quando se prepara um 
programa de exercício para pacientes com SM, se deve ter em 
consideração as limitações já atrás mencionadas quando abordadas as 
outras doenças (obesidade, hipertensão, dislipidémia, diabetes tipo 2) 
(53). 
 avaliada nesta patologia pelo PC9
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Envelhecimento 
A prática regular de atividade física por parte da população mais 
envelhecida, reveste-se de uma importância fulcral para a manutenção 
da qualidade de vida. O exercício é a única intervenção que pode, 
simultaneamente, melhorar a massa e força muscular, equilíbrio e saúde 
óssea (82). A função músculo-esquelética  depende principalmente  da 10 11
seção transversal do músculo (49). Sabendo-se que ao longo da vida os 
indivíduos sedentários perdem entre 20-40% da massa muscular, nas 
populações idosas somente com o recurso ao treino de força, se podem 
generalizar os benefícios em termos de manutenção ou inclusive 
aumento da massa muscular (83). Este aumento da massa muscular irá 
permitir obter os consequentes aumentos de força , e permitir desta 12
forma obter uma redução na ordem dos 30% no risco de quedas (7). 
Sabe-se que a redução na função muscular precede a redução na massa 
óssea (84), e que esta redução pode em casos extremos , surgir a 13
osteoporose e como consequência uma maior probabilidade de fratura 
óssea em consequência de quedas nas zonas da anca, coluna lombar e 
pulso (85). Por este motivo é importante, integrar nos programa com 
 força muscular, potência muscular, resistência muscular10
 mas não só11
 em particular nos membros inferiores12
 nos quais a micro arquitetura do osso se torna mais porosa13
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populações idosas, o treino neuromotor  de forma a reduzir e prevenir a 14
ocorrência de quedas (41). Numa recente meta-análise de Xu e col. (86), 
verificaram que a longo prazo os exercícios de efetuados sob o efeito da 
gravidade , o treino de força, ou exercícios combinados  (geralmente 15 16
com duração superior a 6 meses; com uma frequência de 3 dias/semana) 
podem preservar significativamente a massa óssea ou evitar a perda 
óssea em locais específicos. 
 combinando exercícios de equilíbrio, agilidade e treino proprioceptivo14
 weight-bearing activities15
 impacto do suporte do nosso peso com treino de força16
!37
O PROBLEMA DO SEDENTARISMO. BENEFÍCIOS DA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA E 
EXERCÍCIO
CONCLUSÕES 
Identificando as principais ameaças do sedentarismo e reconhecendo-o 
como um dos principais propulsores do surgimento de doenças crónicas 
na população mundial, procurámos ao longo deste livro fornecer dados 
científicos que suportam os benefícios da prática regular de atividade 
física. 
Esperamos através deste livro contribuir para o desenvolvimento da 
capacidade crítica dos nossos estudantes no que a esta temática confere, 
aportando literatura sustentada como suporte às principais questões que 
envolvem a prática de atividade física como estratégia de combate ao 
sedentarismo. 
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